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Table 2.1:  Intervention rating form
Necessary characteristics !  if present 
Documented adherence to system or stated 














































Exclusive meditation/Inclusive meditation/movement 5
Exclusive meditation/movement 2














0 1 2 3 4 5 6
MBSR 1 2 3 7 3 1
Modified MBSR 1 1 4 1
Exclusive/Inclusive/Movement 1 1 2 1
Exclusive/Movement 1 1
Exclusive/Inclusive 1 1
Exclusive 1 1 1 1
Inclusive 2 1 1 1
Research Quality Ratings  (0 =lowest - 6 = highest)
Table 2.3:  Number of studies with specific intervention quality rating for each intervention
Meditation interventions
IA IB IC IIA IIB IIC
MBSR 5 1 1 9 1




Exclusive 1 2 1
Inclusive 1 1 1 1 1
Research Quailty Ratings (IA = highest - IIC = lowest)




































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Included in final analysis (n= 22) 
    Child care problems (n = 1)
    Schedule conflict (n=1)
    Did not care for meditation (n= 1)
Included in final analysis (n= 16)
Randomized 41
Allocated to control (n= 22)
Lost to follow up (n = 3)
Not enrolled (n=4)
   Cognitive difficulties (n=1)
   Co-morbid pulmonary disease (n=2)
   Refused (n=1)
Not randomized (n=6)
Assessed for eligibility  51
Enrolled 47
  Excluded due to low enrollment at 
site (n= 6)
Allocated to intervention (n= 19)
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 The Anxiety Sensitivity Index­revised, (ASI­3) measures ones sensitivity to 
the sensation of anxiety with an 18 question refined version of the original 
anxiety sensitivity Index (Taylor, et al., 2007). The original Anxiety Sensitivity 
Index (ASI) is a widely used measure of anxiety sensitivity, shown to possess a 
high level of construct validity, internal consistency and test‐re‐test reliability 
(Peterson & Reiss, 1992). In persons with COPD, the ASI was predictive of the 
degree of dyspnea perception during testing with resistive loads (Giardino et al., 
2010) and predicted greater dyspnea avoidance (Simon et al., 2006). The ASI 
correlated moderately with trait anxiety measures, indicating some endurance 
over time (Reiss, 1991). However, anxiety sensitivity as measured with the ASI‐3 
has been shown to respond to cognitive behavioral therapy and interceptive 
experience therapy(Deacon, Lickel, Possis, Abramowitz, Mahaffey, & Wolitsky‐
Taylor, 2012). In testing of non‐clinical populations the 18 item ASI‐3 
demonstrated a consistent 3 factor solution that was stable and provided the best 
fit of the data in both men and women.  Further testing of the ASI‐3 indicated that 
it has good internal consistency, and strongly discriminated between two latent 
classes (Bernstein, Zvolensky, Taylor, Abramowitz, & Stewart, 2010). Further 
studies conclude that the ASI‐3 is a better predictor of anxious response than the 
original ASI (Carter, Sbrocco, & Ayati, 2009). 
  The Orientation to Life Questionnaire or Sense of coherence (SOC) is a global 
measure of ones overall ability to cope with life.  More specifically it identifies a 
persons ability to have a dynamic and pervasive sense of confidence that allows 
them to see life as manageable, meaningful and comprehensible.  Persons with a 
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high sense of coherence can identify and use internal and external resources to 
meet the demands of life allowing them to acknowledge both the joyfull and the 
difficult aspects of life.  They view the difficult times in life as worthy of 
investment and engagement (Antonovsky, 1980).  It is assessed using the life 
orientation questionnaire.  For this study we used the 13‐item Life Orientation 
questionnaire which been shown to be valid and reliable over time and culture 
and has been used in 32 countries and translated into 33 languages (Eriksson & 
Lindstrom, 2005).  Higher scores are associated with better physical health, fewer 
physical symptoms of stress, lower levels of perceived stress, less negative affect, 
greater positivie affect and greater life satisfaction (Pallent & Lae, 2002). 
   
  The Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ) measures symptom 
burden for persons with chronic lung disease.  The questionnaire contains four 
separate and distinct scales that measure dyspnea during common daily activities 
along with subscales for emotion, fatigue and mastery (Guyatt, Berman, & 
Pugsley, 1987).  The CRQ dyspnea scale has 5 items.  At the initial measurement 
subjects identify the five activities that are most important to them, make them 
short of breath and they perform on a regular basis.  At subsequent 
measurements subjects rate the intensity of dyspnea experienced during the 
same five activities  (Guyatt, Berman, & Pugsley, 1987; Guyatt, Townsend, 
Berman, & Pugsley, 1987).  The subscale for emotions contains seven questions, 
five of which target feelings of anxiety and two target feelings of depression.  The 
emotional subscale has significantly correlated with the Hospital Anxiety and 
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Depression Score, most specifically with the anxiety component of that measure 
(Duiverman, Wenpe, Bladden, & Kerstjens, 2008; Puhas, Frey, Buchi, & 
Schunemann, 2008). The fatigue subscale contains four questions that specifically 
and clearly ask subjects about their level of energy and their level of feeling 
sluggish or tired.  The mastery scale contains four questions that assess how 
confident and in control subjects are during times of shortness of breath.    
CRQ items are constructed with a 7 point Likert‐type scale, ordered with 
higher scores indicating fewer symptoms.  Scores for each scale are calculated by 
summing responses to individual items, yielding a potential range of 5‐35 for 
Dyspnea. The minimal clinically significant change in the CRQ score is associated 
with a change of .5 per item and a moderate change is associated with a change of 
1 per item (Cox, Goodwin, & McWilliams, 2004). Available data support the 
reliability and validity of the CRQ (Guyatt, Berman, & Pugsley, 1987; Guyatt, 
Townsend, Berman, & Pugsley, 1987). Stability reliability was demonstrated by a 
coefficient of variation of 6% for CRQ Dyspnea when the instrument was 
administered six times over a two‐week period of time. Validity of the CRQ was 
supported by correlations that were consistent with expected relationships 
between the CRQ and measures of similar or related concepts including a walk 
test and global rating of dyspnea.  Cronbach's alpha coefficients for the CRQ 
Dyspnea were .76 and .88. This instrument is widely used and we have used it 
successfully for >10 years and published evidence of its reliability and validity 
(Guyatt, Townsend, Berman, & Pugsley, 1987). 
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    The Friedberg Mindfulness Inventory (FMI) is a 14‐item 
questionnaire that appears to measures a single holistic concept of mindfulness 
that is comprised of three or four distinct facets that vary with experience. The 
questionnaire is based on the teachings from the original Buddhist Pali tradition 
and assesses the subjects level of mindfulnes and ability to tolerate negative 
sensations and experiences (Buchheld, Grossman, & Walach, 2002).  In a study 
involving experienced meditation practitioners attending a meditation retreat a 
review of the results of the pre and post questionnaires indicate an increase in 
mean scores a full standard deviation higher from pre to post (Mt1 = 77.12; SDt1 = 
12.45 and Mt2 = 89.4; SDt2 = 11.33; P < 0.001) indicating that in experienced 
meditation practitioners the FMI had incremental validity (Buchheld, Grossman, 
& Walach, 2002).  The FMI demonstrated good reliability with an alpha of .93 and 
.94 respectively, and inter‐item correlations of 0.32 and 0.33 respectively.  Two 
independent studies looked at the impact of mindfulness based cognitive therapy 
and it’s impact on mindfulness used single group pre‐post design.  Both studies 
found that mindfulness as measured by the FMI was significantly negatively 
correlated with negative affect (Eisendrath, Delucchi, Bitner, Renimore, Smit, & 
McLane, 2008; Collard, Avny, & Bonwell, 2008).  
Statistical analysis. Power analysis using PASS software (Hintze, 2008; 
Roisin, Rabe, Anzueto, Bourbeau, Calverley, & Casas, 2008) was conducted to 
determine the number of subjects needed per condition to have 80% power to 
detect what Cohen (Cohen, 1988) defined as a medium‐large effect (d=.65, where 
d=the difference in the means divided by the standard deviation).  This analysis 
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used covariance algebra to determine an adjustment to the standard deviation in 
ANCOVA due to a pretest‐posttest correlation of 0.5.  The sample size needed is 
29 per group. However, since this was considered a pilot test the research 
proceeded with 19 subjects in the treatment group and 22 in the control group 
for a total of 41 subjects.   
  Data were analyzed using SPSS software.  Baseline measures were 
evaluated using student T‐test for differences between groups.  Effect of 
meditation (group X time) was analyzed using general linear modeling for 
repeated measures.  The Mann‐Whitney U test was used for comparison between 
attenders and non‐attenders due to low number of non‐attenders.  Data are 
presented as mean (standard deviation). 
Intervention 
  The intervention consisted of eight sixty‐minute classes of modified 
mindfulness‐based stress reduction meditation classes held weekly. A registered 
nurse (RC) conducted the classes. She is an advanced board certified holistic 
nurse trained in MBSR who maintains a personal mindfulness meditation 
practice. Class sessions were not recorded, however, the nurse leader made 
extensive notes immediately after each session that were then transcribed and 
used to establish consistency between sites.  A teaching manual was developed 
based on the Mindfulness Based Stress Reduction University of Massachusetts 
program along with additional material address issues of living with COPD.  
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Weekly handouts and a CD of all meditations and exercises were provided to each 
participant.  Modifications to the MBSR program were as follows:  
  •Reduced focus on breath until week four 
  •Introduced concept of spiritual mantra 
  •Substituted QiGong for yoga 
  • Taught Ujjayi breathing 
  •Used labyrinth for walking meditation 
   
  Focus on the breath: Our first modification of the MBSR program was an 
attempt to find alternative focuses for the body scan and concentrative 
meditation practice other than the breath.  In other meditation research it was 
found that a concentration on areas of the body that directly related to current 
illness was anxiety provoking and could interfere with ability to fully engage in 
meditation (Foley, Baillie, Huxter, Price, & Sinclair, 2010).  For this reason the 
body scan was taught with an optional focus on the heartbeat or sensations of 
color and/or vibration.   
  Spiritual mantra: Herbert Benson’s relaxation response was originally 
developed as a secular mantra meditation skill with a focus on the breath or the 
word “one” (Benson H. , 1975).  After years of meditation research, Dr. Benson 
adapted the relaxation response to include spiritual mantras. In a subsequent 
book he implied that persons who maintain a spiritual intention in their 
meditation practice meditate over a longer period of time and pursue more 
complex meditation skills (Benson H. , 1996).  There is substantial support for the 
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efficacy of using spiritually based mantras.  Walcholtz and colleagues compared 
meditation interventions using a spiritually based mantra to those using a secular 
self‐based mantra and a third group practicing progressive muscle relaxation 
(Wachholtz & Pargement, 2005).  In their first study Wachholtz and Pargement 
found that subjects in the spiritual mantra group demonstrated a significant 
decrease in anxiety (P<0.00) a significant increase in positive mood (P<0.01) and 
were able to tolerate a 50% increase in time spent in cold pressor test (P<0.05) in 
comparison with those in the secular mantra group (2005).  They then repeated 
this study design with a group of migraine headache sufferers.  The results 
indicated that the migraine sufferers who participated in the spiritual mantra 
meditation group had a significant decline in the number of headaches (P< 0.01), 
a significant increase in pain tolerance (P< 0.05) and migraine headache 
management self‐efficacy (P<0.00) as opposed to those in the secular mantra 
group (Wacholtz & Pargement, 2008). Borman and colleagues also studied the 
use of spiritual meditation through the use of spiritually based mantras in HIV 
positive subjects and found increases in long term positive reappraisal coping 
that was predicted by a more immediate reduction in anger (Borman & Carrico, 
2009; Borman, et al., 2006).   The spiritually based mantra is a simple way to 
establish a spiritual intention and we used the Mantran Handbook as a guide to 
assisting subjects to identify their own spiritually based mantra (Easwaran, 
1977).    
  QiGong:  Traditionally, all schools of meditation included teachings that 
developed the student’s ability to connect the experience of their physical body to 
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the larger experience of the universe.  These teachings were facilitated by 
extending the experience of mindfulness to the body through movements and 
postures that are part of the practice of yoga, Tai Chi and QiGong (Chaoul & 
Cohen, 2010).  This increase in body awareness is important for persons with 
chronic disease (Wang, Collet, & Lau, 2004) who tend to over focus on primary 
symptoms of their disease.  Persons with COPD focus on their shortness of breath 
and lose ability to connect with other more positive body sensations.  This results 
in an unbalanced assessment of their state of health and a consequent decreased 
participation in rehabilitative activities and poorer quality of life (Giardino, et al., 
2010).  In this study, QiGong as opposed to yoga was selected as a vehicle to 
promote body awareness due to the difficulty persons with COPD may have with 
the more static yoga stretches that require a prolonged breath.  QiGong is a more 
fluid practice that can be done standing or seated.  It also highlights the concept 
of having the breath lead muscle movement, meaning that movement 
accommodates normal calm breathing. This is in direct opposition to activities 
they encounter in traditional rehabilitation exercises where muscle movement is 
encouraged requiring an increase in breathing rate and depth.  Recent research 
has shown QiGong to lower blood pressure, increase mental health, functional 
balance and immune function (Larkey, Jahnke, Etneir, & Gonzalez, 2009).  It has 
also been shown to improve aerobic capacity and ventilatory efficiency (Lan, 
Chow, Chen, Lai, & Wong, 2004).  Four QiGong exercises were included in this 
meditation intervention; Lung wake up, Lung release, QiGong walking and Lung 
meditation.   
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 Ujjai breathing:  Ujjai breathing is a diaphragmatic breath that first fills the 
lower belly, rises to the lower rib cage, and finally moves into the upper chest and 
throat. Inhalation and exhalation are both done through the nose. The "ocean 
sound" is created by slightly constricting the glottis as air passes in and out. As 
the throat passage is narrowed so, too, is the airway, the passage of air through 
which creates a "rushing" sound. The diaphragm is then used to control the 
length and speed of the breath, strengthening the diaphragm and bringing 
increased awareness and enjoyment to the process of breathing. The inhalations 
and exhalations are equal in duration, and are controlled in a manner that causes 
no distress to the practitioner. 
  Labyrinth: Persons with COPD often become short of breath when walking 
requiring them to pace their daily activities.  Walking is also a major diagnostic 
tool that lets the person with COPD and the health care provider know if the 
disease is advancing or under control.  Thus walking can be associated with many 
negative emotions.  For this reason, labyrinth walking was selected to allow 
subjects to decrease their fearful anticipation of walking by developing a 
meditative focus while walking slowly.  It was explained to the subjects that 
walking a labyrinth has been associated with the sensation of taking a breath as 
one walks into the middle of the labyrinth and then out again, thus allowing them 
to develop a positive association with walking and fully experience walking at a 
slow pace.    
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Procedures 
  Subjects were randomized to a meditation intervention group or a wait‐
list group, both of whom continued to receive normal care and continued to 
attend their respective pulmonary rehabilitation programs.  The wait list group 
participated in the meditation intervention immediately after follow‐up measures 
were obtained.  All persons in the wait list group were allowed to participate to 
the same extent as the active group.  They attended the same classes at the same 
location with the same meditation instructor.  They also participated by 
completing weekly journal sheets and were given homework assignments and 
written handouts and the audio CD.  The differences between the meditation 
intervention group and wait list group were that the wait list had a delayed start 
and follow‐up measures were not repeated after they completed the eight‐week 
meditation intervention.  
  During the first meeting subjects met with the intake researcher at their 
respective pulmonary rehabilitation site.  A comfortable, non‐clinical room close 
to the workout room was reserved for this purpose.  During this initial visit, 
subjects were presented with informed consent.  After subjects signed informed 
consent all pre‐measures were obtained including screening PFTs, demographic 
information, paper surveys and breathing parameters. To collect baseline 
breathing parameters, subjects were seated in a comfortable chair and fitted with 
the elastic inductive plethysmography bands.  After a five‐minute period of 
acclimation, respiratory measures were taken for approximately ten minutes 
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depending on the quality of the signal captured.  All subjects were instructed to 
refrain from speaking while measurements of their breathing were taken.  After 
all baseline data was collected, the subjects were randomized.   
  The meditation intervention group then attended eight weekly classes as 
described above.  During the first class they signed a confidentiality agreement to 
not discuss the content of the class with fellow pulmonary rehabilitation 
participants.  During week ten, follow‐up measures were taken from both 
treatment and control group members in the same fashion as the base‐line 
measures.  At week 10 the wait list group began attending the eight‐week 
meditation intervention. 
Results 
  Baseline results. The subjects were mostly female 33/48, with a mean 
age of 69.5 (7.9) and mean of 6.78 (5.84) years since diagnosis with COPD.  This 
was a highly functional group with 20% currently attending pulmonary 
rehabilitation and another 70% attending self‐pay maintenance programs at a 
pulmonary rehabilitation center. Only 6% of the subjects had never attended 
and/or were not now attending any type of pulmonary rehabilitation program. Of 
the 41 subjects randomized, 84% had no experience with any type of meditation 
and 23% had very little experience mostly reading about meditation or trying 
meditation on their own without instruction.  Eleven percent had taken some 
type of meditation class, most often that experience was taking TM classes in the 
1960’s and early 1970’s when TM was newly popular to the United States.  One 
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subject in the wait list group had advanced training and was currently teaching 
meditation.  There was no difference between the groups in terms of FEV1% 
predicted (P = 0.861).   However, the meditation intervention group had 
statistically and clinically significant less dyspnea (meditation intervention group 
mean 4.86 (1.69), and wait list group mean 3.84 (1.31); P = 0.035) and 
statistically and clinically less anxiety sensitivity (Meditation intervention group 
mean 14.44 (10.23), and control group 25.45 (15.62); P = 0.016). (See Table 4.1) 
 
  
 
 
 
   
 
  A review of the meditation intervention group demonstrated good 
participation in the class with twelve of the subjects attended six or more classes.  
The group also demonstrated high level of home practice.  Fourteen of the 
subjects in the meditation intervention group practiced meditation three or more 
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times a day with thirteen of the group reporting practicing meditation between 
10 and 30 minutes with each attempt at meditation (see Table 4.2). 
 
 
  Treatment effects. Subjects in the mediation intervention group 
demonstrated a statistically significant time x group increase in respiratory rate 
at the end of the meditation intervention compared to the wait list group 
(15.93(2.82) to 21.30(3.05)) vs (17.18(6.44) to 18.73(4.31)), (P = 0.05) (see 
figure 4.2) and no significant time x group change in expiratory time, absolute 
phase angle or respiratory rate variability.  The change in respiratory rate was 
not correlated with change in the Orientation to Life Questionnaire, the Anxiety 
Sensitivity index‐3 or the Friedburg Mindfulness Index.    
  The anxiety sensitivity and sense of coherence did not demonstrate a 
significant interaction effect, however the Freidburg mindfulness inventory 
significantly decreased in the meditation intervention group in comparison to the 
wait list group over time  (42.75 (8.10) to 40.43 (8.25)) vs (38.48 (8.70) to 40.09 
(7.84)), (P = 0.02) (see figure 4.3).  Two subscales of the CRQ showed 
improvement after the intervention as compared with the control group, but the 
changes were not statistically significant. The emotional subscale increased in the 
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meditation intervention group as compared to the wait list group over time (5.08 
(1.26) to 5.42 (1.05)) vs (4.33 (1.13) to 4.24 (1.06)), (P = 0.06) (see figure 4.4) 
and the mastery subscale increased in the meditation intervention group as 
compared to a decrease in the wait list group over time (5.10 (1.26) to 5.47 
(1.25)) vs (4.31 (1.36) to 4.09 (1.07)), (P = 0.06) (see figure 4.5). 
 Figure 4.2:  Change in respiratory rate pre‐post intervention by group 
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Figure 4.3:  Change in FMI pre‐post intervention by group 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4.4: Change in CRQ emotional scale pre‐post intervention by group 
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 Figure 4.5: Change in CRQ mastery scale pre‐post intervention by group 
 
 
  In an effort to understand the decrease in mindfulness in the meditation 
intervention group the FMI was subject to principal factor analysis with direct 
oblimin rotation.  Three latent variables were identified; body awareness, present 
moment awareness and self‐acceptance.  When these variables were assessed 
separately, only the sub‐scale for body awareness decreased significantly in the 
treatment group as opposed to the control group over time (10.25 (1.69) to 9.00 
(1.63) vs. (9.22 (1.69) to 9.27 (2.00)), P = .001).     
  Barriers and support for developing a practice of meditation. A 
comparison of the adherence for the meditation intervention group and wait list 
group indicated that both groups spent a similar amount of time meditating each 
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time they meditated during at home practice, spent a similar number of days 
mediating per week and attended a similar number of classes overall.  Based on 
this information the meditation intervention group and wait list group were 
combined into a single group in order to identify barriers or support for their 
practice of meditation.  Out of the 42 subjects consented to attend meditation 
classes 51% attended 7 or 8 classes with only 5 not attending any class at all.  Of 
the 37 subjects who attended classes an average of 24 subjects returned weekly 
logs indicating time spent in meditation per week and number of days per week 
meditation was attempted were included.     
For the combined groups it was found that the baseline measure of CRQ 
emotion significantly positively correlated with number of classes attended (r = 
.35, P = 0.05).  When considering the two questions on the weekly logs, 1) How 
helpful has meditation been this week and 2) How much worrying thoughts have 
you had this week, only helpfulness of meditation significantly correlated with 
number of days per week that subjects reported having meditated (r = .36, P = 
0.05).  How much worrying thoughts a subject had did not correlate with time 
spent in meditation or class attendance.   
  A review of histograms for class attendance identified a similar natural 
break between those attending one or no classes and those attending two or 
more classes in both the treatment and the control group (see Figure 6).  
Therefore, non‐attenders were defined as those subjects who attended ≤ 1 
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meditation classes and attenders were defined as those who attended > 1 
meditation classes (7/32).   
Figure 4.6 
 
 
 
  
 
 Due to low numbers in the non‐attending group the scores from the base‐
line measures were compared using a Mann‐Whitney U‐test. Non‐attenders 
significantly differed from attenders in that they demonstrated significantly less 
mastery, emotional function and significantly more fatigue based on the CRQ.  
Also, they demonstrated significantly lower sense of coherence.  Using 
information gained from the factor analysis completed on the results for the FMI 
in this study, it was found that the non‐attenders had significantly lower scores in 
the self‐acceptance and present‐moment‐awareness subscales as opposed to the 
body awareness subscale.  Finally, the non‐attenders had significantly higher 
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anxiety sensitivity than attenders with a mean rating that is consistent with a 
diagnosis of panic.  In reviewing the subscales of the ASI‐3 we found that the non‐
attenders had significantly more anxiety sensitivity around social issues as 
opposed to cognitive or physical issues (See Table 4.3).   
Table 4.3:  Mann­Whitney U test differences between attenders and non­      
attenders 
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Discussion 
  The major findings in this study were that respiratory rate was the only 
breathing timing parameter to demonstrate a time x group change, increasing 
significantly more in the meditation intervention group then the wait list group.  
Mindfulness also demonstrated a time x group change, decreasing in the 
meditation intervention group as compared to the wait list group.  Both were 
contrary to expectations. However, the decrease in mindfulness did not 
significantly correlate with the increase in respiratory rate. 
  The unexpected drop in mindfulness in the treatment group deserves 
further discussion.   It is not uncommon to see non‐significant results when 
measures are taken immediately after an eight week meditation intervention 
with significant improvement demonstrated only at four, six or one year follow‐
up measures (Creamer, Singh, Hochberg, & Berman, 2000; Pradhan, et al., 2007; 
Rosenzweig, et al., 2007; Sephton, et al., 2007; Kabiat‐Zinn, 1982; Coleman, 2010).  
However, other potential causes for the decrease in mindfulness may have been 
the decreased class time or discomfort with focusing on their breath during 
meditation. 
Standard MBSR classes are scheduled for ninety‐minute classes for eight 
weeks. Our class time was shortened to eight sixty‐minute classes to 
accommodate subjects need to be on oxygen support and because of their fatigue 
due to COPD. This may have not provided enough time with the instructor to 
adequately learn meditation techniques. Also, although the meditation class was 
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modified to decrease focus on the breath, some subjects reported during class 
that they choose to use the breath as a source of focus for the body scan and 
occasionally during mantra meditations and QiGong exercises.  Despite 
statements of comfort with and their willingness to participate in meditation, it 
could be that the subjects became less mindful in an attempt to block 
uncomfortable sensations around focusing on their breath. Body awareness was 
the only mindfulness factor to significantly change over time providing evidence 
to support this notion.  Despite the decrease in mindfulness, the treatment group 
did demonstrate a trend toward improvement in both the CRQ emotion and CRQ 
mastery that however did not reach significance.  Perhaps these would have 
reached significance if the study had been fully powered.   
  Neither the SOC nor the ASI‐3 levels changed significantly as a result of 
attending the meditation intervention.   It is not unexpected that the levels of the 
SOC were unchanged by exposure to the meditation intervention.  The SOC is a 
rather enduring characteristic with most change seen in those under 
thirty(Antonovsky, 1980).  Further, at baseline the SOC was at very high levels 
indicating that the lack of change may also be due to a ceiling effect.  It is 
important to note that the majority of persons who enrolled in this study were 
highly motivated individuals who were seeking out pulmonary rehabilitation 
beyond that prescribed by their physician.  The lower levels of anxiety sensitivity 
found in the meditation group at baseline, thus demonstrating a floor effect, can 
perhaps explain the lack of effect with respect to anxiety sensitivity. 
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  Interestingly it was found that non‐attenders had significantly lower levels 
on the SOC and significantly higher levels on the ASI‐3.  The low SOC indicates an 
inability to identify and use resources that is consistent with their decision to not 
attend the program.  The higher level of anxiety sensitivity demonstrated by non‐
attenders suggests that a diagnosis of anxiety or panic, as implied by a level of 
anxiety sensitivity over 25, may impede one’s ability to participate in beginning 
meditation (Delmonte, 1984).  More specifically, the social sub‐scale of the ASI‐3 
that was significantly higher in non‐attenders may be an indication that the group 
style of the class may have been anxiety provoking for these subjects.  
  Potential support to participating in meditation was perhaps captured by 
the CRQ emotional scale and the weekly journal question of “how helpful was 
meditation this week.  Helpfulness was positively correlated with number of days 
subjects meditated per week.  Also, the baseline measure of CRQ‐emotion was 
positively correlated to a moderate degree with number of classes attended.  
Limitations of the study and future research 
  This study was limited by a small sample size and short data collection 
time that potentially obstructed out ability to glean significant results.  It is 
recommended that future research on meditation in persons with chronic disease 
and in particular those with COPD be of longer duration, although not necessarily 
longer session time.  It is also recommended that measures be taken post 
intervention and then four and six months after the intervention class experience 
both with and without reminder sessions or booster meditation classes.   
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CHAPTER V 
Conclusion 
   
  The goal of this study was to identify a non‐invasive physiological measure 
of meditation uptake and to pilot test a modified mindfulness‐based meditation 
intervention for persons with COPD.  Expiration time as measured with inductive 
plethysmography was selected as a non‐invasive measure of mindfulness uptake.  
The study demonstrated that change in expiration time did not correlate with 
change in either mindfulness or anxiety sensitivity.  Although a non‐invasive 
measure of mindfulness was not demonstrated by this study, it appears that the 
meditation intervention was successful.  The meditation intervention developed 
for this study was acceptable as demonstrated by high participation rates.  
Effectiveness was demonstrated by a group X time increase in the CRQ mastery 
and CRQ emotional scale in the meditation intervention group.  Two related 
projects were conducted in preparation for this study.  A structured review of 
meditation interventions for chronic disease identified potential efficacy of a 
meditation intervention in the COPD population.  Also, an assessment of 
breathing timing parameters in the COPD population identified the stability of 
these measures and their relationship with anxiety sensitivity, mindfulness and 
COPD specific symptoms.   
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  The structured review of meditation interventions in chronic disease 
populations identified that meditation can successfully decrease anxiety, 
depression and chronic disease symptoms.  The review was not restricted to any 
particular meditation intervention style or level of research quality resulting in a 
total of forty‐two studies being included. This allowed for a broad look at current 
meditation research in the chronic disease population. Seven different categories 
of meditation intervention and six levels of research quality were identified.  
Results indicate many meditation interventions other than mindfulness‐based 
stress reduction are being studied.  More than half of the meditation 
interventions studied documented adherence to a specific theoretical system of 
meditation.  Similarly, half of the studies used some type of randomized 
controlled design.  The meditation interventions were also subject to a rating of 
intervention quality.  Again we found that at least half earned an interventional 
quality rating of 4 or higher on a 0 – 6 scale.   
  Having a good number of studies identified as having high quality 
intervention and research design strengthens the evidence for the efficacy of 
meditation as an intervention for persons with chronic disease.  In this review it 
was found that more than half of the studies demonstrated significant 
improvement in anxiety, depression and/or chronic disease symptoms.  However, 
meditation did not consistently effect a positive change in these areas within 
specific chronic disease categories.  These inconsistencies compel us to consider 
other factors besides specific disease categories when designing meditation 
interventions.  Results also varied within individual research studies that 
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investigated more than one variable, with some showing improvement and other 
not, indicating that we have yet to identify clear physiological measures of 
meditation effectiveness.   
  Because this study selected breathing timing parameters as a potential 
measurement of meditation uptake, a preliminary analysis of respiratory rate, 
respiratory rate variability, expiratory time and chest/abdomen synchronization 
were investigated using inductive plethysmography.  All four measures were 
stable over a ten‐week period.  None of the four breathing timing parameters 
measured correlated with COPD severity as measured by FEV1% predicted.  
Pearson correlations of breathing timing parameters and a variety of COPD 
specific variables were assessed.   None of the breathing timing parameters 
correlated with measures of disease severity, age, dyspnea or any of the other 
CRQ subscales.  As in persons without lung disease, these results indicate that 
breathing parameters are stable over time and unrelated to disease severity and 
can possibly be used to measure change in anxiety and/or mindfulness over time.  
Both respiratory rate and expiratory time positively correlated with year with 
COPD perhaps indicating adaptation to changes in lung function.  It was also 
found that respiratory rate, respiratory rate variability and absolute phase angle 
(chest/abdomen synchronicity) positively correlated with anxiety sensitivity. 
Because the study lacked the ability to assess changes in respiratory volume 
parameters we cannot know the full impact of this correlation.   
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  Results from the preliminary analysis of meditation in chronic disease and 
the stability of breathing timing parameters contribute to an understanding of the 
results from the study on meditation in the COPD population.  Measures taken 
immediately after completion of the meditation intervention indicated 
confounding results.  Respiratory rate increased and mindfulness decreased in 
the meditation intervention group as compared to the wait list group.  Based on 
these results it would be interpreted that meditation was not an effective 
intervention for persons with COPD.  However results from the structured review 
indicate that it is common to find non‐significant results immediately post 
meditation intervention.  In studies that continued to reinforce meditation skills 
or allow for meditation practice over longer periods of time it was found that 
results then identified significant improvements.  Although it is unknown at this 
point if the results from this study of meditation in the COPD population would 
also have demonstrated positive results if taken over a longer period of time it 
would be wise to extend the period of assessment in future research projects.   
  Our inability to identify a respiratory breathing parameter that could 
measure meditation uptake was perhaps hindered by choosing expiration time as 
a specific breathing timing parameter to measure.  Although research has shown 
that in health subjects, anxiety is negatively correlated with expiration time, it is 
perhaps the case that specific lung function decline in persons with COPD 
interferes with this relationship.  Results from the investigation of breathing 
timing parameters in the COPD population indicate that perhaps breathing timing 
variability may be a more suitable gage of meditation uptake.  Further research 
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needs to include both timing and volume measures in order to more fully 
understand this relationship.   
Application to practice 
    What it was learned from this study is that persons with COPD are able to 
meditate and will participate in a meditation intervention.  However, those with 
less anxiety and depression and those that identify meditation as helpful attend 
more classes.  It was also identified that persons with COPD who had a high level 
of anxiety sensitivity attended the least number of classes.  This information 
helps us identify important program design elements for the future.  Some 
consideration might be to include exercises that specifically target anxiety and 
anxiety sensitivity in the first session, allow persons with anxiety sensitivity to 
attend classes via skype technology or provide structured communication with 
the meditation instructors by way of social media between weekly classes.  
Allowing time to address issues of anxiety will also need to be conducted in such 
manner as to not slow the pace of the class for those meditation students who are 
comfortable and eager to move on to more complex skills.  Identifying a 
physiological measure that could easily identify where a person is on the 
spectrum between anxiety and mindfulness would help identify if meditation 
intervention is successful or if more and different meditation instruction is 
necessary.    
  Anecdotally, it was also learned that persons who begin to learn 
meditation and find it helpful often request ongoing meditation support.  Two of 
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the three sites that conducted the meditation study continue to hold meditation 
classes.  Staff members who have a meditation practice and have been trained by 
the author (RC) teach meditation at both facilities. These classes have grown in 
popularity at both sites demonstrating that the addition of meditation to standard 
pulmonary rehabilitation programs can be easily established due to the 
popularity of meditation as a personal practice.   
  Another long‐term solution to providing group meditation support to 
persons with COPD and other chronic disease would be to refer them to 
spiritually based meditation groups within the community.  The inclusion of 
spiritually based components such as compassion or loving kindness meditation 
exercises into a meditation intervention may assist in broadening the benefits of 
meditation by increasing positive affect and reducing anger through improved 
forgiveness of self and others  (Cassel, 2009).   A review of cross‐sectional and 
pre‐post research on compassionate and loving kindness meditation infers that 
compassionate meditation decreases negative affect in reaction to negative 
stimuli, improving ones ability to withstand set backs  (Lutz, Brefczynski, 
Johnstone, & Davidson, 2008; Fredrickson, Coffey, Pek, Cohn, & Finkel, 2009; 
Cohn, Brown, Fredrickson, Mikels, & Conway, 2009).   Connecting people with 
COPD or any other chronic illness to meditation support that matches their 
spiritual foundation will provide an intervention that extends beyond self‐
efficacy.  This may prove to be helpful when the person is facing the prospect of 
continued deteriorating health.  One needs some ability to continue self‐care not 
only when they are feeling like they are successful at self care but when self care 
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may appear to be unsuccessful.  They must tap into that place where they 
continue self care because they simply care about the self.   
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